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Резюме
В данном обзоре обобщается концепция и важность 
круглосуточного 24-часового мониторинга внутриглаз-
ного давления (ВГД) и его взаимосвязь с тактикой лече-
ния глаукомы. 
ВГД у здоровых лиц и глаукомных пациентов оце-
нивают, как правило, по результатам одно-двукратных 
тонометрий, выполненных в дневное рабочее время, 
в то время как офтальмотонус может существенно 
изменяться в течение суток. Во многих случаях пико-
вые значения ВГД регистрируются во «внеофисное» 
время. 
В нескольких исследованиях была отмечена связь 
между колебаниями ВГД и прогрессированием пери-
метрических изменений при первичной открытоуголь-
ной глаукоме, но эти результаты носят дискутабельный 
характер.
В статье обсуждаются современные и перспектив-
ные технологии для суточного мониторинга ВГД, пред-
ставлены данные о 24-часовой эффективности меди-
цинских, лазерных и хирургических стратегий лечения 
глаукомы. Контролируемые клинические исследования 
значительно улучшили наше понимание 24-часовой 
эффективности различных вариантов терапии глауко-
мы и показали некоторые различия в существующих 
схемах. Для более корректной оценки эффективности 
лечения глаукомы и влияния различных характеристик 
ВГД на прогрессирование глаукоматозного процесса 
и функциональный прогноз необходимы более долго-
срочные проспективные исследования. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутриглазное давление, 24-часо-
вой мониторинг, суточные колебания внутриглазного 
давления, глаукома.
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Повышенное внутриглазное давление (ВГД) рассматривается в настоящее время как основной фактор риска развития и прогрес-сирования глаукомы и единственный из 
факторов, на который возможно эффективно воз-
действовать. Многочисленные крупномасштабные 
многоцентровые исследования последних десятиле-
тий подтверждают тезис о снижении ВГД как осно-
ве терапии глаукомы [1-5]. Поэтому корректное 
измерение офтальмотонуса имеет большое значе-
ние для оценки глаукомного процесса и эффектив-
ности проводимой терапии.
Проблемы «классической» тонометрии
В настоящее время к общепринятым показа-
телям офтальмотонуса, которые учитываются при 
диагностике и динамическом наблюдении за паци-
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Abstract
This review summarizes the concept and value of diurnal 
and 24-h intraocular pressure (IOP) monitoring and its role 
in the management of glaucoma. The IOP in healthy per-
sons and glaucoma patients is generally evaluated in sin-
gle/double IOP measurement during clinic hours, although 
IOP varies over the course of 24 hours. However, in many 
cases, the IOP peaks outside clinic hours. Several studies 
documented the association between IOP peaks and visual 
field decline in primary open angle glaucoma patients, but 
the role of IOP fluctuations is still debated.
Current and future technologies for measuring IOP over 
a 24-h period are discussed and available evidence on the 
24-h efficacy of medical, laser and surgical strategies for 
glaucoma treatment is evaluated. Several controlled trials 
have significantly enhanced our understanding of the 24-h 
efficacy of various glaucoma therapy options and have 
shown that glaucoma therapies differ in their ability to 
lower IOP throughout the 24-h cycle.
More long-term evidence is needed to better evaluate 
the 24-h efficacy of glaucoma therapy and the influence 
of IOP parameters on glaucoma progression and visual 
prognosis.
KEYWORDS: intraocular pressure, 24-hour monitoring, 
diurnal intraocular pressure fluctuation, glaucoma.
Брежнев А.Ю., Баранов В.И., Куроедов А.В. и др.
ентами с глаукомой, относят следующие: среднесу-
точное значение (включая асимметричность в пар-
ных глазах), минимальные и максимальные (пико-
вые) показатели в течение суток, объем суточных 
флюктуаций и ортостатических колебаний [6-9]. 
Однако в большинстве случаев основанием для 
определенных выводов и принятия соответству-
ющих решений служит стандартная тонометрия, 
проводимая, как правило, однократно в дневное 
время суток. Проблемы «традиционной» тономе-
трии хорошо известны. Стандартное измерение ВГД 
(1 раз на визите) не позволяет проследить его суточ-
ные колебания и зависимо от многообразных внеш-
них факторов, что может приводить к неадекват-
ной оценке тонометрии. В известном исследовании 
T. Buckingham et al. показано, как привычные дей-
ствия могут привести к значительным, хотя и кра-
тковременным изменениям ВГД. Так, употребление 
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медицины «О колебаниях внутриглазного давления 
в нормальном и патологическом состоянии глаза». 
Предложенная А.И. Масленниковым методика дву-
кратной суточной тонометрии на протяжении 
1-13 суток имела большое значение и нашла мно-
гочисленных последователей из числа отечествен-
ных и зарубежных ученых. Это сопровождалось 
оживленной дискуссией по вопросам оптимально-
го времени измерения, продолжительности иссле-
дования, нормальной и патологической величине 
суточных флюктуация [17-21]. 
Накопленный в течение столетия материал сви-
детельствует о значительной вариабельности ВГД 
в течение суток. Подобные изменения характерны 
как для здоровых лиц, так и при патологических 
состояниях. Предложены различные классифика-
ции типичных суточных кривых, характерных как 
для здоровых лиц, так и для больных глаукомой 
(табл. 1) [22, 23]. Скорость оттока внутриглазной 
жидкости из глаза также характеризуется неодно-
родностью значений в течение суток, с уменьшени-
ем ночных параметров до 50% [24]. 
Особое внимание уделяется характеру флюк-
туаций ВГД при глаукоме. В серии исследований, 
J.H. Liu et al. ВГД измеряли каждые 2 часа в положе-
нии сидя и лежа на спине в дневное время и в поло-
жении лежа на спине в период сна в течение суток 
у пациентов с впервые диагностированной глауко-
мой и здоровых лиц. Установлено, что в физиологи-
ческих положениях максимальный уровень офталь-
мотонуса для большинства обследованных в обеих 
группах приходился на ночное время. Однако в по-
ложении лежа у глаукомных пациентов выявлено 
ночное снижение ВГД в отличие от здоровых лиц, 
где имеет место повышение ВГД ночью. Для данной 
категории пациентов нередко характерны колеба-
ния офтальмотонуса свыше 4-5 мм рт.ст. [15, 25]. 
Особняком стоит псевдоэксфолиативная глау-
кома (ПЭГ), где значительная амплитуда суточной 
кривой описывается как характерный клинический 
признак данной разновидности заболевания. Отли-
чительными чертами ПЭГ являются более высокий 
средний уровень ВГД, абсолютные величины мак-
симального ВГД и степень выраженности суточ-
ных колебаний офтальмотонуса (p<0,001), а также 
ассиметричный характер процесса [26-31]. Отмече-
но, что пиковые значения ВГД при ПЭГ в два раза 
чаще, чем при простой глаукоме, приходятся на 
«нерабочие» часы офтальмологических кабинетов 
(45 и 22,5% пациентов соответственно) [26]. Воз-
можно, именно эти особенности объясняют зна-
чительную частоту слепоты от ПЭГ, почти в 2 раза 
превышающую аналогичный показатель у лиц, 
страдающих первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ). Суточный контроль ВГД при данном 
типе глаукомы на фоне проводимого лечения рас-
сматривается как важная составляющая динамиче-
ского мониторинга [32].
1 л воды приводит к возрастанию офтальмотонуса 
в среднем на 4 мм рт.ст. и возвращается к исход-
ным значениям спустя почти 2,5 часа. Две чашки 
кофе способны повысить ВГД уже через 20-30 мин 
на 4 мм рт.ст. с постепенным снижением до исход-
ных показателей через 1,5 часа. Прием алкоголя 
(в исследовании — 100 мл вермута) сопровождает-
ся длительным (до 1 часа) снижением ВГД, в сред-
нем на 3,7 мм рт.ст. Двухминутная интенсивная 
физическая активность вызывает немедленное рез-
кое снижение ВГД на 4 мм рт.ст. с последующим 
восстановлением до исходного уровня в течение 
1 часа [10].
У пациентов с глаукомой уровень офтальмо-
тонуса в определенное время может определяться 
характером и интенсивностью физической актив-
ности, индивидуальной восприимчивостью к меди-
каментозной терапии, временем суток и даже поло-
жением тела [11, 12].
Рядом исследований подтверждается невоз-
можность выявления всех пиков ВГД в дневное 
время при однократном измерении. Так, в работе 
Y. Barkana et al. почти две трети пациентов имели 
пиковые значения офтальмотонуса во «внеофис-
ное» время, в т. ч. в ночные часы, причем выявле-
ние этих показателей у 36% пациентов привело 
к немедленной смене терапии [13]. Отмечается, что 
неоптимальный подход к оценке ВГД и соответству-
ющие ошибки в тактике лечения могут присутство-
вать в трети случаев, где имеет место прогрессиру-
ющая потеря зрения вследствие глаукомной опти-
конейропатии [14]. Исследования, проведенные 
в «лаборатории сна», показали, что ВГД у значи-
тельной части пациентов с глаукомой оказывается 
наиболее высоким в период ночного сна в положе-
нии лежа на спине [15, 16].
Все вышесказанное определяет необходимость 
изучения суточного профиля офтальмотонометри-
ческой кривой у пациентов с офтальмогипертензи-
ей и глаукомой. 
Исторические аспекты и современные 
представления о роли исследования 
суточных колебаний офтальмотонуса
История изучения суточных колебаний ВГД нас-
читывает более 100 лет. Предположение о существо-
вании этих колебаний возникло еще у A.von Graefe
в середине XIX века. Приоритет в научном обо-
сновании этого вопроса принадлежит отечествен-
ной офтальмологической школе в лице Алексея 
Ивановича Масленникова (1874-1950 гг.). Одна 
из первых доступных публикаций по данной про-
блеме, принадлежащих его перу, носила название 
«О суточных колебаниях внутриглазного давления при 
глаукоме» и была опубликована в «Вестнике офтал-
мологии» в 1905 г. В 1923 г. им была успешно защи-
щена диссертация на соискание степени доктора 
Суточный мониторинг ВГД
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Особое внимание в течение последних десятиле-
тий уделяется роли суточных колебаний в прогресси-
ровании глаукомного процесса. Целый ряд исследо-
ваний, в т. ч. таких крупномасштабных мультицен-
тровых, как Advanced Glaucoma Intervention Study 
(AGIS), подчеркивают роль подобных колебаний как 
независимого фактора риска прогрессирования раз-
личных типов глаукомы — нормотензивной, псевдо-
эксфолиативной, глаукомы высокого давления [7-8, 
33-39]. Впрочем, существуют и противоположные 
мнения, свидетельствующие об отсутствии корреля-
ции между характером суточной кривой и темпами 
прогрессирования периметрических изменений [40, 
41]. Исследования по прогрессированию глаукомы, 
опубликованные к настоящему времени, оценива-
ют влияние суточных колебаний ВГД по результатам 
однократной тонометрии при периодических визи-
тах к офтальмологу, либо с ограниченным коли-
чеством измерений в течение ограниченного (как 
правило «офисного») времени. Воздействие 24-часо-
вых флюктуаций офтальмотонуса на прогрессирова-
ние глаукомы все еще не изучено с использованием 
проспективных исследований. 
Современные возможности изучения 
суточных колебаний офтальмотонуса
До недавнего времени единственным клиниче-
ски доступным методом для получения 24-часового 
профиля ВГД было исследование в рамках госпита-
лизации в офтальмологический стационар с изме-
рением офтальмотонуса через заданные времен-
ные интервалы. Многократная суточная тономе-
трия в разнообразных вариациях оказалась более 
информативна, нежели стандартные двукратные 
измерения, однако данная методика затратна, тру-
доемка и по этим причинам неприемлема для 
широкого использования.
Суточные кривые периода бодрствования могут 
быть исследованы с использованием хронобио-
логических схем измерения ВГД. Предложенный 
Ю.С. Астаховым с соавт. способ исследования цир-
кадианной (околосуточной) ритмики ВГД оказался 
значительно эффективнее стандартной трехднев-
ной тонометрии по А.И. Масленникову и позво-
лил обнаружить повышение ВГД (при нормальных 
результатах упомянутой суточной тонометрии) 
в 41% глаз больных с нестабилизированной глауко-
мой и в 38% глаз больных с глаукомой псевдонор-
мального ВГД [42]. 
Предложены устройства для самостоятельной 
тонометрии, которые способны в перспективе сни-
зить стоимость и увеличить удобство 24-часового 
мониторинга ВГД, так как исследование выполняет-
ся самим пациентами вне клиники. Существующие 
в настоящее время подобные тонометры имеют ряд 
ограничений. Так, для устройств Proview («Bausch & 
Lomb Incorporated», NJ) и Ocuton-S («EPSa Elektronik 
& Praezisionsbau», Germany) отмечена более низкая 
точность в сравнении с традиционной тонометри-
ей по Гольдману и присутствует риск осложнений 
со стороны переднего отрезка глаза [43, 44]. Наи-
большую популярность имеет в настоящее время 
тонометр Icare («Icare Finland», Helsinki, Finland), 
вошедший в широкую клиническую практику. Впро-
чем, проблема ночных пробуждений для полноценно-
го суточного мониторирования остается актуальной 
и для данного устройства, наряду с потенциальными 
погрешностями пациента в технике измерения, спо-
собными снизить достоверность результатов [45].
Тип суточной тонометрической кривой 
Type of diurnal tonometric curve
Характеристика изменений ВГД в течение суток
Diurnal IOP fluctuation characteristics
Нормальный (прямой, падающий, утренний) 
Normal (direct, declining, morning)
уровень ВГД утром выше, а вечером — ниже
IOP level in the morning is higher than in the evening
Обратный (возрастающий, вечерний) 
Reverse (rising, evening)
уровень ВГД утром ниже, а вечером — выше
IOP in the evening is higher than in the morning
Дневной 
Daytime
максимальное повышение ВГД в период 12–16 ч.
the maximum IOP level is registered between 12h and 16h
«Двугорбая» тонометрическая кривая 
Two-humped tonometric curve
максимальные значения ВГД дважды в течение суток в 12 и 18 ч.;  
минимальные значения ВГД между 15 и 16 ч. 
2 IOP peaks at 12 and 18h; minimal IOP level between 15 and 16h
Плоский 
Plane 
уровень ВГД в течение всех суток примерно одинаков
the IOP level is approximately the same during the whole day
Неустойчивый 
Unstable
пиковые значения ВГД возможны в любое время в течение суток  
без определенной закономерности
peaks could occur in the afternoon or evening, or at various intervals  
with no reproducible pattern
Таблица 1. Типы суточных колебаний ВГД 
Table 1. Diurnal IOP fluctuation types
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В ответ на необходимость измерения амбула-
торного 24-часового ВГД независимым от пациен-
та способом за последнее десятилетие было пред-
ложено и разработано несколько устройств. Пер-
вым подобным устройством, доступным для обыч-
ного клинического использования, была сенсорная 
контактная линза (СКЛ) Triggerfish («Sensimed AG», 
Швейцария), которая в настоящее время доступна 
во многих странах мира. Принцип её работы осно-
ван на регистрации изменений кривизны рогови-
цы на фоне колебаний ВГД [46]. Регистрация изме-
рений производится в течение 30 с с 5-минутными 
интервалами. Следует подчеркнуть, что устройство 
предназначено для мониторинга профиля ВГД, а не 
уровня офтальмотонуса, так как единицами измере-
ния получаемого результата являются милливоль-
ты, а не привычные мм рт.ст.
Использование устройств для круглосуточно-
го мониторирования офтальмотонуса предостави-
ло исследователям дополнительные возможности 
в изучении характера течения суточных колеба-
ний при различных типах глаукомы — ПОУГ, ПЭГ, 
нормотензивной (НТГ), первичной закрытоуголь-
ной. К настоящему времени описан ряд специфиче-
ских особенностей суточных кривых в зависимости 
от вида, стадии глаукомы, в частности уже упоми-
навшейся ночной акрофазы кривой офтальмотону-
са [47-52]. Опубликованы особенности 24-часовой 
кривой при некоторых системных заболеваниях 
организма, в частности при патологии щитовидной 
железы [53]. Установлена большая вариабельность 
показателей, регистрируемых СКЛ в группе пациен-
тов с ПЭС в сравнении со здоровыми лицами. Любо-
пытно, что если у всех обследуемых в контрольной 
группе пиковые значения регистрировались в ноч-
ные часы, при ПЭС это имело место лишь у 63,6% 
пациентов [47]. Ночные пики суточной кривой 
наблюдались и у пациентов с закрытоугольной гла-
укомой с последующим постепенным снижением 
в утренние и дневные часы [51].
Использование устройств для круглосуточного 
мониторирования позволило по-новому взглянуть 
на некоторые аспекты оценки эффективности про-
водимого лечения.
С учетом понимания, что уровень ВГД не явля-
ется статическим показателем, целью медика-
ментозной терапии глаукомы является стабиль-
ное снижение офтальмотонуса в течение 24 часов. 
В перспективе это может быть достигнуто путем 
оптимального дозирования и выбора медикамен-
тозной терапии на основе индивидуального изуче-
ния 24-часового профиля ВГД и параметров оттока 
внутриглазной жидкости. Исследования, касающие-
ся оценки проводимой медикаментозной терапии, 
в настоящее время немногочисленны и противо-
речивы. Так, в одной из работ показано отсутствие 
существенных изменений показателей СКЛ, несмо-
тря на снижение ВГД на фоне терапии аналогами 
простагландинов, а также отсутствие корреляции 
между уровнем ВГД и профилем кривой [54]. В дру-
гом исследовании продемонстрировано отсутствие 
прямой зависимости между степенью снижения 
ВГД и показателями СКЛ, при этом отмечено сни-
жение амплитуды колебаний кривой СКЛ на фоне 
лечения [55]. В то же время К. Mansouri et al. выя-
вили у пациентов с ПОУГ при использовании анало-
гов простагландинов уменьшение ночных подъемов 
ВГД. Все остальные классы местных гипотензивных 
лекарственных препаратов не оказали влияние на 
суточные кривые офтальмотонуса [56]. 
В недавно опубликованном исследовании была 
предпринята попытка изучить характер и темпы 
прогрессирования глаукомного процесса в зави-
симости от 24-часового профиля офтальмотону-
са, полученного с помощью Triggerfish. В этом про-
спективном открытом исследовании 34 пациен-
та с ПОУГ были разделены на две группы: быстро 
и медленно прогрессирующей глаукомы. Автора-
ми подчеркивается наличие взаимосвязи между 
параметрами, полученными с использованием 
СКЛ, и скоростью прогрессирования периметриче-
ских изменений у лиц, получающих антиглауком-
ную терапию. Отмечается безопасность и хорошая 
переносимость технологии, а также возможность 
её использования для выявления групп риска по 
развитию и прогрессированию глаукомы [57].
Использование СКЛ позволило получить допол-
нительные данные об эффективности селективной 
лазерной трабекулопластики (СЛТ). У пациентов 
с НТГ регистрировалось уменьшение амплитуды 
кривой после успешно проведенной СЛТ (снижение 
ВГД более 20% от исходного) и увеличение амплиту-
ды при неэффективности лазерной процедуры [58]. 
В альтернативном исследовании несмотря на сни-
жение ВГД показано отсутствие значимой динамики 
показателей СКЛ в дневное время, сопровождавше-
еся, однако, статистически значимым уменьшением 
амплитуды ночных колебаний [59].
Опубликован ряд работ по изучению параме-
тров офтальмотонуса после проведенных хирурги-
ческих вмешательств. Показано статистически зна-
чимое снижение амплитуды сигнала СКЛ спустя 
3 и 12 мес. после операции каналопластики 
(p=0,027 и p=0,031 соответственно) [60]. Описа-
но изменение характера суточной кривой и умень-
шение амплитуды флюктуаций после комбини-
рованного вмешательства — факоэмульсифика-
ции в сочетании с имплантацией антиглаукомного 
шунта ExPRESS [61]. Наконец, использование тех-
нологии мониторинга с помощью СКЛ Triggerfish 
у лиц, перенесших классическую трабекулэктомию, 
позволило предложить новые расчетные показа-
тели, в частности, среднюю скорость изменения 
офтальмотонуса в течение суток, скорость подъ-
ема и спуска офтальмотонометрической кривой, 
продолжительность плато в точке минимального 
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снижения офтальмотонуса, количество патологи-
ческих пиков колебаний. Средняя скорость изме-
нения уровня ВГД после оперативного лечения 
понижается на 43,9%. Хирургическое лечение при-
водит к увеличению продолжительности плато 
получаемой кривой (на 49,5%) в точке минималь-
ного снижения уровня офтальмотонуса. Отмечено 
статистически значимое уменьшение количества 
патологических пиков [62]. 
Одним из основных препятствий, с которыми 
сталкиваются исследователи, использующие СКЛ 
Triggerfish, является то, что данные регистриру-
ются в милливольт-эквивалентах, конверсия кото-
рых в традиционные миллиметры ртутного стол-
ба сложна из-за нелинейности соотношения между 
объемом и давлением и его зависимости от вязко-
упругих свойств тканей глаза. Это объясняет, поче-
му вопросы экстраполяции результатов измерения 
с использованием подобных устройств на оценку 
уровня офтальмотонуса, измеряемого традицион-
ными методами, остаются дискутабельными. Одни 
исследователи свидетельствуют в пользу высокой 
корреляции между показателями круглосуточной 
тонометрии с использованием сенсорной контакт-
ной линзы Triggerfish и данными тонометрии по 
Гольдману [23], другие ставят под сомнение такую 
взаимосвязь [54, 63]. Еще одним препятствием 
на пути широкого клинического использования 
устройства может стать его высокая стоимость.
Перспективным может стать разработка имп-
лантируемых устройств для постоянного контро-
ля ВГД. В настоящее время ряд таких устройств 
проходит клинические испытания. Принцип рабо-
ты имплантируемых внутрь глаза беспроводных 
устройств основан на регистрации ВГД системой, 
состоящей из нескольких датчиков давления и тем-
пературы, сигнал от которых передается на радио-
частоте на расположенное вне глаза приемное 
устройство. Устройство может получать до десяти 
измерений ВГД в секунду, а существующие настрой-
ки позволяют осуществлять мониторинг с перемен-
ными задаваемыми интервалами. Примером тако-
го устройства может служить Implandata EyeMate. 
В исследовании ARGOS-O1 шести пациентам 
с ПОУГ и НТГ и компенсированным ВГД в процес-
се хирургии катаракты была произведена имплан-
тация Implandata EyeMate с фиксацией в цилиар-
ной борозде. На сроке наблюдения более 1 года был 
отмечен стабильный уровень ВГД при отсутствии 
серьезных осложнений, таких как зрачковый блок, 
закрытие угла, внутриглазное воспаление, макуляр-
ный отек или снижение зрения. Количество эндоте-
лиальных клеток и центральная толщина роговицы 
оставались стабильными у всех пациентов. Кривые 
телеметрического ВГД у всех пациентов были сопо-
ставимы с циркадной тонометрической кривой, 
построенной на основе многочисленных измерений 
ВГД с помощью тонометрии по Гольдману. Впрочем, 
недостаточный объем наблюдений пока не позво-
ляет сформулировать рекомендации для интерпре-
тации получаемых данных и требует дальнейшего 
изучения [64].
Между тем несколько других компаний также 
работают над созданием биосовместимых и эффек-
тивных беспроводных интраокулярных датчиков 
ВГД. Разработано сенсорное устройство, назван-
ное iSense. В настоящее время тестируются два его 
варианта с возможностью имплантации в перед-
нюю камеру (как автономная процедура) и с фик-
сацией в капсульном мешке при хирургии ката-
ракты. В исследованиях на животных моделях был 
достигнут положительный результат [65]. Ведутся 
разработки устройств с возможностью фиксации 
непосредственно к интраокулярной линзе, а также 
для ввода в стекловидное тело [66].
Заключение
Накопленные к настоящему времени знания 
в области 24-часового мониторинга ВГД позволи-
ли выявить проблемы в эффективности некоторых 
классов гипотензивных препаратов и скорректиро-
вать кратность их назначения; оценить возможно-
сти индивидуального подхода к назначению гипо-
тензивных препаратов (хронотерапия); оценить 
клинические особенности отдельных форм глауко-
мы (ПЭГ, НТГ).
Для более корректной оценки эффективности 
лечения глаукомы и влияния различных характе-
ристик ВГД на прогрессирование глаукоматозного 
процесса и функциональный прогноз необходимы 
более долгосрочные проспективные исследования. 
С появлением новых технологий индивидуальный 
подход к лечению, основанный на круглосуточном 
мониторинге офтальмотонуса, обещает стать стан-
дартом ведения глаукомных пациентов. 
Серьезные проблемы, связанные с регистра-
цией новой информации, её валидизацией, интер-
претацией получаемых данных, сопоставимостью 
с «классическими» методиками, наконец, со сто-
имостью предлагаемых устройств, не позволяют 
говорить о широком клиническом использовании 
этих технологий в краткосрочной перспективе. Тем 
не менее данное направление рассматривается как 
одно из наиболее перспективных в современной 
глаукоматологии.
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